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Abstract
Background. Carotid endarterectomy (CE) belongs to the group of exceptional operations with the possibility
of intra and perioperative complications that can account for the life or well being of the patient. For this
reason it requires the application of anaesthetic techniques that assure optimal conditions for blood flow and
proper perfusion of the brain and enable immediate detection of brain ischemia. These conditions are fulfilled
by regional anaesthesia. In accessible literature we were not able to find any comparison of exacerbation of
perioperative stress depending on anaesthetic modality during CE.
The aim of the study was to evaluate our patients towards exacerbation of perioperative stress depending on
anaesthetic modality during CE.
Material and methods. 19 patients underwent carotid artery endarterectomy. They were divided into 2 groups.
Group A consisted of 10 patients operated on under epidural anaesthesia (EA). Group B — 9 patients operated
on under cervical plexus blockade (CPB). The levels of cortisone (C), adrenocorticotropic hormone (ACTH) and
prolactin (PR) during 6 different phases of intra-  and perioperative periods were measured.
Results. Levels of C during the whole study remained normal or somewhat elevated in both groups. Levels of ACTH
and PR demonstrated a similar pattern of changes. Before the operation they were within normal range or slightly
elevated. During CE the levels of both hormones rose in both groups especially after carotid artery cross-clamping, but
they were much higher in group B. After 2 hours ACTH and PR returned to normal and remained that way until the
end of observation. Because the groups were small in number, no statistically significant changes were observed.
Conclusions. Exacerbation of perioperative stress measured by hypercortisolaemia is well correlated with
brain hypoperfusion during CE. 2 hours after the operation the influence of anaesthetic modality on perioper-
ative stress terminates. In our study the perioperative stress relating to CE performed under epidural anaes-
thesia and under cervical plexus blockade was not significantly different.
Key words: epidural anaesthesia, carotid endarterectomy
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Streszczenie
Wstęp. Endarterektomia tętnic szyjnych (CE) należy do wyjątkowych zabiegów ze względu na możliwość wys-
tąpienia groźnych powikłań śród- i pooperacyjnych, które stanowią o życiu i zdrowiu pacjenta. Z tego powodu
wymaga zastosowania technik anestezjologicznych, zapewniających optymalne warunki przepływu i ukrwienia
mózgowia oraz umożliwiających natychmiastowe wykrycie zagrożeń. Warunki te spełniają znieczulenia regio-
nalne. W dostępnym piśmiennictwie nie odnotowano próby porównania wpływu CE na niedokrwienie ośrodko-
wego układu nerwowego (OUN) w zależności od rodzaju zastosowanego znieczulenia regionalnego. Celem
pracy jest analiza własnego materiału uwzględniająca nasilenie urazu okołooperacyjnego związanego z za-
biegiem CE, w zależności od rodzaju zastosowanego znieczulenia.
Materiał i metody. Badaniu poddano 19 osób, u których wykonano CE. Grupę A stanowiło 10 osób opero-
wanych w znieczuleniu zewnątrzoponowym; grupę B — 9 osób operowanych w znieczuleniu splotu szyjnego.
Badano stężenie kortyzolu (C), hormonu adrenokortykotropowego (ACTH) i prolaktyny (PR) w 6 różnych
momentach okresu śród- i okołooperacyjnego.
Wyniki. Stężenie C w trakcie całego badania pozostawało w obu grupach w normie lub nieznacznie ją
przekraczało. Stężenia ACTH i PR wykazywały podobne do siebie zależności — przed operacją w obu gru-
pach pozostawały w normie lub nieznacznie ją przekraczały. W trakcie operacji stężenia PR i ACTH zwięk-
szały się w obu grupach, zwłaszcza po klemowaniu, lecz w grupie B odnotowano dużo wyższe wartości. Dwie
godziny po operacji stężenia ACTH i PR w obu grupach wracały do normy i takie utrzymywały się do końca
badań. Ze względu na małą liczebność grup nie wykazano statystycznie istotnych różnic.
Wnioski. Nasilenie urazu śródoperacyjnego wyrażone hiperkortyzolemią dobrze koreluje z kliniczną hipoper-
fuzją ośrodkowego układu nerwowego podczas endarterektomii tętnic szyjnych. Po upływie 2 godzin znika
wpływ rodzaju znieczulenia na poziom urazu chirurgicznego. W analizowanym materiale nasilenie urazu
okołooperacyjnego podczas udrażniania tętnic szyjnych w znieczuleniu zewnątrzoponowym nie różni się istotnie
od nasilenia w przypadku operacji w znieczuleniu splotu szyjnego.
Słowa kluczowe: znieczulenie zewnątrzoponowe, endarterektomia tętnic szyjnych
Introduction
Carotid endarterectomy (CE) gained a solid posi-
tion in the surgery of extracranial cerebral arteries, be-
coming the gold standard of operative treatment of
symptomatic carotid artery stenosis above 70% [1, 2].
Carotid endarterectomy (CE) belongs to the group of
exceptional operations with the possibility of intra- and
perioperative complications that can account for the
life or well being of the patient [3, 4]. For this reason it
requires application of anaesthetic techniques that as-
sure optimal conditions for the blood flow and proper
perfusion of the brain and enable immediate detection
of brain ischemia. These conditions are fulfilled by re-
gional anaesthesia. In the 1970’s, CE performed under
general anaesthesia with temporal shunt was the pro-
cedure of choice [3]. Nowadays however, there is no
gold standard of anaesthesia for CE. General anaesthe-
sia, which provides both the surgeon and the patient
excellent conditions during the operation, carries the
risk of brain ischemia, which can be overlooked even
considering modern means of intraoperative evaluation
of brain blood flow [5, 6]. Recently it was described
that brain ischemia during cross-clamping of carotid ar-
tery is less severe in patients under general anaesthesia
Wstęp
Endarterektomia tętnic szyjnych (CE) zyskała trwa-
łe miejsce w chirurgii pozaczaszkowych tętnic mózgo-
wych, stając się obecnie referencyjną metodą leczenia
operacyjnego w objawowym zwężeniu tętnic szyjnych
powyżej 70% [1, 2]. Endarteriektomia tętnic szyjnych
należy do wyjątkowych zabiegów ze względu na możli-
wość wystąpienia groźnych powikłań śród- i poopera-
cyjnych, które mogą stanowić o życiu i zdrowiu pacjen-
ta [3, 4]. Z tego powodu konieczne jest zastosowanie
technik anestezjologicznych zapewniających optymalne
warunki przepływu i ukrwienia mózgowia oraz umożli-
wiających natychmiastowe wykrycie zagrożeń. W latach
70. XX wieku za postępowanie z wyboru uznawano
operację CE w znieczuleniu ogólnym z użyciem czaso-
wego przepływu wewnętrznego [3]. Obecnie nie ma
jednego sposobu znieczulenia do CE, który można by
określić jako metodę referencyjną. Znieczulenie ogól-
ne, które zapewnia chirurgowi i pacjentowi komforto-
we warunki w trakcie operacji, nie zawsze umożliwia
wczesne wychwycenie zaburzeń neurologicznych, na-
wet uwzględniając współczesne metody śródoperacyj-
nego monitorowania niedokrwienia ośrodkowego ukła-
du nerwowego (OUN) [5, 6]. W ostatnich badaniach
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compared to those operated on under local anaesthe-
sia [7]. So far, this is a unique report and the value of
regional anaesthesia in a conscious patient, where any
neurological deficit can be easily discovered, remains
unchanged [5, 6, 8, 9]. Regional anaesthesia for CE has
allowed for a substantial reduction of mortality and num-
bers of ischemic strokes in perioperative periods, de-
creased the use of temporary shunts and is specially
recommended for patients with neurological risk fac-
tors [4, 9–12]. Usually, a cervical plexus block or local
anaesthesia is applied. Reports on CE performed under
epidural anaesthesia in the cervical section of the spine
are very rare. Meanwhile, beyond maintaining contact
with the patient, it offers more benefits and is conside-
red to be safe during CE [5, 8, 9, 13, 14]. Epidural ana-
esthesia in the cervical section of the spine is also ap-
plied successfully in the treatment of chronic pain in the
outpatient department or as a treatment of postopera-
tive pain [13, 15]. The advantages of the epidural ana-
esthesia (EA) are as follows: decreased risk of deep vein
thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE), de-
creased number of applied temporary shunts and the
sympathetic block obtained during EA improves the blo-
od supply to the cardiac muscle and can be used for the
treatment of pain in cases of coronary disease or recent
myocardial infarction [5, 6, 8, 9, 13, 14, 16]. The effect
of the properly carried out EA on the respiratory sys-
tem should be insignificant, and the manifestation of
possible complications can be considerably reduced by
close monitoring of haemodynamic parameters, blood
saturation, respiration rate and, first of all, the level of
anaesthesia [13]. Also very important is the concentra-
tion of the anaesthetic agent and its volume. All authors
dealing with EA emphasize the importance of the ana-
esthesiologist’s experience in practicing this sort of ana-
esthesia in the cervical section of the spine and the need
for the informed written consent of the patient. In ac-
cessible literature we were not able to find any compa-
rison of exacerbation of perioperative stress dependent
on anaesthetic modality during CE. The aim of the stu-
dy was to evaluate our patients towards exacerbation
of perioperative stress depending on anaesthetic mo-
dality during CE. As biochemical parameters the chan-
ges of serum levels of cortisone (C), adrenocorticotro-
pic hormone (ACTH) and prolactin (PR) were chosen.
These markers indicate exacerbation of perioperative
stress and are well correlated with brain hypoperfusion
during CE [7].
Material and methods
Nineteen patients operated on for stenosis of the
carotid artery above 70% were evaluated. The stenosis
wykazano, że nasilenie niedokrwienia OUN w trakcie
klemowania tętnic szyjnych jest mniejsze u osób opero-
wanych w znieczuleniu ogólnym niż w regionalnym [7].
Jest to jednak pojedyncze doniesienie i nie zmienia war-
tości znieczulenia regionalnego, które przy zachowanym
kontakcie z chorym umożliwia wczesne wykrycie za-
burzeń neurologicznych skuteczniej niż w przypadku
znieczulenia ogólnego [5, 6, 8, 9]. Wykonywanie CE
w znieczuleniu regionalnym istotnie zmniejsza śmiertel-
ność i występowanie udarów w okresie okołooperacyj-
nym, zmniejsza częstość stosowania czasowego prze-
pływu wewnętrznego, jest polecane zwłaszcza dla pa-
cjentów obciążonych neurologicznie  [4, 9–12]. Zazwy-
czaj w CE wykorzystuje się znieczulenie splotu szyjne-
go lub znieczulenie miejscowe. Rzadko spotyka się do-
niesienia na temat operacji CE w znieczuleniu zewną-
trzoponowym w odcinku szyjnym. Tymczasem oprócz
zachowanego kontaktu z pacjentem wiąże się ono
z wieloma innymi korzyściami i jest uważane za postę-
powanie bezpieczne w CE [5, 8, 9, 13, 14]. Znieczule-
nie zewnątrzoponowe w odcinku szyjnym jest również
z powodzeniem stosowane w leczeniu bólu przewle-
kłego w warunkach poradni bądź w leczeniu bólu po
zabiegach operacyjnych [13, 15]. Do jego zalet należą:
zmniejszenie ryzyka powikłań zatorowo-zakrzepowych,
możliwość redukcji przypadków stosowania czasowe-
go przepływu wewnętrznego, uzyskana w trakcie tego
znieczulenia blokada współczulna zmniejszająca niedo-
krwienie mięśnia sercowego, możliwość stosowania
w leczeniu bólu u pacjentów z dławicą piersiową i ostrym
zawałem serca [5, 6, 8, 9, 13, 14, 16]. Wpływ prawidło-
wo wykonanego znieczulenia zewnatrzoponowego na
układ oddechowy powinien być minimalny, a wystąpie-
nie ewentualnych powikłań można znacznie ograniczyć
przez dokładną kontrolę parametrów hemodynamicz-
nych, saturacji, częstości oddechów i przede wszyst-
kim poziomu znieczulenia [13]. Bardzo ważne jest też
odpowiednie stężenie środka znieczulającego i jego ob-
jętość. Wszyscy autorzy zajmujący się zagadnieniem znie-
czulenia zewnatrzoponowego podkreślają znaczenie do-
świadczenia anestezjologa w wykonywaniu tego znie-
czulenia w odcinku szyjnym oraz świadomej zgody pa-
cjenta na taki zabieg. W dostępnym piśmiennictwie nie
odnotowano prób porównania wpływu rodzaju znie-
czulenia na nasilenie urazu okołooperacyjnego w przy-
padku wykonania CE z zastosowaniem znieczulenia ze-
wnątrzoponowego i blokady splotu szyjnego. Celem pra-
cy jest analiza własnego materiału uwzględniającego
nasilenie urazu okołooperacyjnego związanego z zabie-
giem CE, w zależności od rodzaju zastosowanego znie-
czulenia. Jako parametry biochemiczne obrano stęże-
nie kortyzolu (C), hormonu adrenokortykotropowego
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was detected by ultrasound examination carried out by
two experienced radiologists. In borderline cases the dia-
gnosis was confirmed by angio-CT of the carotid arte-
ries. The patients were divided in two groups. Group A
— 10 patients operated on under EA. Group B — 9 pa-
tients operated on with cervical plexus block. Group A
consisted of 7 men aged 52–84 (median 61) and 3 wo-
men aged 49–78 (median 66). 6 patients were sympto-
matic and 4 asymptomatic. Group B consisted of 5 men
aged 62–79 (median 68) and 4 women aged 60–74 (mean
66). 7 patients were symptomatic and 2 asymptomatic.
The inclusion criteria comprised patients with operating
time shorter than 90 min. and cross-clamping time shor-
ter than 20 min. The operation consisted of angiotomy
and endarterectomy or endarterectomy by eversion tech-
nique. Patients operated on using other techniques were
not included in the study. The operations were carried
out by two surgeons with similar experience in carotid
artery surgery. Epidural anaesthesia was always perfor-
med by the same anaesthesiologist. Cervical plexus blocks
were accomplished by different anaesthesiologists with
similar experience in this type of anaesthesia. Also exclu-
ded were the patients who were given additional analge-
sics or sedatives during the operation.
Serum levels of PR were measured and analyzed in
male patients only in order to avoid false results due to
hormonal disorders (menstrual as well as non-menstru-
al women were examined). Taking into consideration
the diurnal rhythm of C and ACTH, the patients were
operated on at the same time. The operations started
at 8.15 am, patients operated on at different times were
excluded from the study.
The serum level of cortisone, ACTH and PR were
measured. Six blood samples were taken from each
patient. T0 — before the operation at about 6.00 am,
T1 — shortly before clamping of the carotid artery,
T2 — 15 minutes after clamping of the carotid artery,
T3 — 2 hours after the operation, T4 — in the first
postoperative day at about 6.00 am, T5 — in the second
postoperative day at about 6.00 am. All blood samples were
examined within an hour after they were collected. We
assumed the normal range for ACTH from 0 to 50 pg/ml;
C from 6 to 25 ug/ml; PR from 5 to 18 ng/ml (men only).
Because the examined value distributions were not accor-
dant to normal distribution, for statistical analysis a non-
parametric U - Mann-Whitney test was used.
We obtained the approval of the local Bioethical
Committee for this study (L.dz.OIL-189/KB/2004).
Results
The results of C levels are shown in Table 1. Only a
single measurement exceeded the upper limit of normal
(ACTH) i prolaktyny (PR) w surowicy. Są to hormony,
których wzrost stężenia wyraża nasilenie urazu związa-
nego z zabiegiem i bardzo dobrze koreluje z subkliniczną
i kliniczną hipoperfuzją mózgowia podczas CE [7].
Materiał i metody
Analizie poddano 19 pacjentów operowanych z po-
wodu zwężenia tętnic szyjnych. Operowano chorych
ze zwężeniem tętnic szyjnych powyżej 70%. Dwukrot-
nie wykonano u nich ultrasonograficzne badanie dople-
rowskie. W przypadkach wątpliwych diagnostykę uzu-
pełniono o angiograficzną tomografię komputerową (an-
gio-CT) tętnic szyjnych. Chorych podzielono na dwie
grupy: grupa A — pacjenci operowani w znieczuleniu
zewnątrzoponowym (10 osób) i grupa B — pacjenci
operowani w znieczuleniu splotu szyjnego (9 osób).
W grupie A znajdowało się 7 mężczyzn w wieku 52–84
lat (śr. 61 lat) oraz 3 kobiety w wieku 49–78 lat (śr. 66
lat). U 6 osób choroba miała charakter objawowy,
u 4 pacjentów — bezobjawowy. W grupie B znajdowało
się 5 mężczyzn w wieku 62–79 lat (śr. 68 lat) i 4 kobiety
w wieku 60–74 lat (śr. 66 lat). U 7 osób choroba miała
przebieg objawowy, a u 2 pacjentów — bezobjawowy.
W badaniu uczestniczyły jedynie te osoby, u których
czas operacji nie przekroczył 90 minut, a czas klemo-
wania — 20 minut. Ponadto byli to pacjenci, u których
operacje tętnic szyjnych przeprowadzono po raz pierw-
szy. Operacja polegała na prostym nacięciu i udrożnie-
niu naczynia lub udrożnieniu przez wynicowanie. Do
badań nie włączono osób, u których konieczne było
przeprowadzenie innego typu zabiegów. Operacje prze-
prowadzało zawsze dwóch tych samych chirurgów
o podobnym doświadczeniu w operacjach tętnic szyj-
nych. Znieczulenia zewnątrzoponowe wykonywał za-
wsze ten sam anestezjolog. Blokady splotu szyjnego
wykonywali różni anestezjolodzy, o podobnym doświad-
czeniu w przeprowadzeniu tego typu znieczuleń. Z grup
badanych wyłączono też osoby, u których anestezjolog
był zmuszony zastosować w trakcie operacji dożylne
leki przeciwbólowe lub uspokajające.
Stężenie prolaktyny analizowano jedynie u mężczyzn
w celu uniknięcia zafałszowania wyników z powodu za-
burzeń hormonalnych (badano zarówno kobiety mie-
siączkujące, jak i po menopauzie). Uwzględniając dobo-
wy rytm wydzielania kortyzolu i ACTH, pacjentów ope-
rowano zawsze o tej samej porze dnia. Operacja zaczy-
nała się około godziny 8.15. Chorzy operowani w in-
nych porach dnia nie uczestniczyli w badaniach.
U pacjentów oznaczano w surowicy stężenie C,
ACTH i PR. U każdej osoby wykonano 6 oznaczeń:
T0 — około godziny 6.00, przed operacją; T1 — w trak-
cie operacji, przed zaklemowaniem tętnicy szyjnej;
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range. T3 in group A elevated to 27.7 ug/ml, while in
group B it reached 16.99 ug/ml. The difference was not
statistically significant, and the excess of the upper limit
was very minor. Apart from this single case, all measure-
ments in both groups remained within the normal range
and the differences were not statistically significant.
The results of ACTH levels are shown in Table II
and Figure1. Levels of ACTH rose significantly after the
beginning of the operation, and shortly before clamping
of the carotid artery amounted to between 90–100 pg/ml
T2 — 15 minut po zaklemowaniu tętnicy szyjnej;
T3 — 2 godziny po operacji; T4 — w 1. dobie po ope-
racji około godziny 6.00; T5 — w 2. dobie po operacji
około godziny 6.00. Próbki krwi oznaczano do godziny
od ich pobrania. Za prawidłowe stężenie ACTH przy-
jęto wartości 0–50 pg/ml; C — 6–25 ug/ml; PR — 5–18
ng/ml (tylko u mężczyzn).
Ponieważ rozkład badanych wartości odbiegał od
rozkładu normalnego, do analizy statystycznej użyto te-
stu nieparametrycznego U Manna-Whitneya. Na prze-
prowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycz-
nej (L.dz.OIL-189/KB/2004).
Wyniki
Wyniki pomiaru stężenia C przedstawiono w tabeli 1.
Przy normie do 25 ug/ml tylko w przypadku jednego
pomiaru odnotowano przekroczenie górnych wartości
tej normy. Oznaczenie T3 w grupie A wynosiło 27,7 ug/ml,
podczas gdy w grupie B — 16,99 ug/ml. Różnice nie
były znamienne statystycznie, a przekroczenie górnych
granic normy było nieznaczne. Poza tym jednym przy-
padkiem wszystkie pomiary w obu grupach mieściły się
w granicach norm laboratoryjnych i nie różniły się mię-
dzy sobą w sposób istotny statystycznie.
Wyniki pomiarów ACTH przedstawiono w tabeli II
oraz na rycinie 1. W obu grupach wartości w pomiarach
ACTH przed operacją pozostawały w normie. Stężenie
ACTH znacznie wzrosło w obu grupach po rozpoczę-
ciu operacji i przed klemowaniem wynosiło pomiędzy
Table I. Levels of cotrisol in both groups in ug/ml. Group A — epidural anesthesia; Group B — cervical plexus block;
N — number of patients; T — median levels in subsequent samples according to text; p — levels of statistical significance
Tabela I. Wyniki pomiaru stężeń kortyzolu w obu grupach wyrażone w ug/ml. Grupa A — znieczulenie zewnątrzoponowe;
Grupa B — blokada splotu szyjnego; N — liczba osób badanych; T — średnie wartości pomiarów w kolejnych pobraniach,
zgodne z opisem w tekście; p — poziomy istotności różnic
N T0 p T1 p T2 p T3 p T4 p T5 p
Grupa A 10 19.15 0.8 22.99 0.22 27.71 0.46 21.8 0.74 18.5 0.56 17.83 0.51
Grupa B 9 19.07 17.53 16.99 23.13 20.33 16.94
Table II. Levels of ACTH in both groups in pg/ml. Group A — epidural anesthesia; Group B — cervical plexus block;
N — number of patients; T — median levels in subsequent samples according to text; p — levels of statistical significance
Tabela II. Wyniki pomiaru stężeń ACTH w obu grupach wyrażone w pg/ml. Grupa A — znieczulenie zewnątrzoponowe;
Grupa B — blokada splotu szyjnego; N — liczba osób badanych; T — średnie wartości pomiarów w kolejnych pobraniach,
zgodne z opisem w tekście; p — poziomy istotności różnic
N T0 p T1 p T2 p T3 p T4 p T5 p
Grupa A 10 28.56 0.56 97.01 0.46 66.38 0.8 24.3 0.93 15.12 0.96 18.9 0.1
Grupa B 9 24.9 90.67 116.6 16.98 14.9 18.3
Figure 1. Influence of anestetic modality on ACTH level.
T — subsequent samples; N — upper limit of laboratory
norm  [50 pg/ml]
Rycina 1. Wpływ rodzaju znieczulenia na stężenie ACTH.
T — poszczególne pobrania krwi zgodne z opisem w
tekście; N — górna granica normy laboratoryjnej [50 pg/ml]
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Table III. Levels of prolactine in both groups in ng/ml. Group A — epidural anesthesia; Group B — cervical plexus block;
N — number of patients; T — median levels in subsequent samples according to text; p — levels of statistical significance
Tabela III. Wyniki pomiaru stężeń prolaktyny w obu grupach wyrażone w ng/ml. Grupa A — znieczulenie zewnątrzoponowe;
grupa B — blokada splotu szyjnego; N — liczba osób badanych; T — średnie wartości pomiarów w kolejnych pobraniach,
zgodne z opisem w tekście; p — poziomy istotności różnic
N T0 p T1 p T2 p T3 p T4 p T5 p
Grupa A 7 10.69 0.01 24.24 0.56 26.52 0.68 14.72 0.8 8.68 0.29 10.76 0.08
Grupa B 5 20.05 21.19 44.83 17.75 11.57 18.2
Figure 2. Influence of anestetic modality on prolactine level.
T — subsequent samples; N — upper limit of laboratory
norm [18 ng/ml]
Rycina 2. Wpływ rodzaju znieczulenia na stężenie prolaktyny
(PR). T — poszczególne pobrania krwi zgodne z opisem w
tekście; N — górna granica normy laboratoryjnej [18 ng/ml]
90 a 100 pg/ml, przy normie do 50 pg/ml. Po zaklemowa-
niu stężenie to dalej wzrastało w grupie B (116,6 pg/ml),
podczas gdy w grupie A obniżyło się do 66,38 pg/ml.
Dwie godziny po operacji stężenie ACTH wróciło do
normy w obu grupach i wykazywało zbliżone wartości,
utrzymując się w granicach normy w następnych po-
miarach. Pomimo dużych różnic wartości bezwzględ-
nych nie wykazano w żadnym przypadku różnic istot-
nych statystycznie.
Wyniki pomiarów PR podano w tabeli III oraz na ry-
cinie 2. Przed zabiegiem operacyjnym wartości PR
w grupie A pozostawały w normie, zaś w grupie B nie-
znacznie ją przekraczały. Przed zaklemowaniem w obu
grupach stężenie PR przekroczyło normę, lecz jego war-
tości były do siebie zbliżone. Po zaklemowaniu zaob-
serwowano wzrost wartości PR w obu grupach. O ile
w grupie A stężenie PR zwiększyło się z 24,24 ng/ml do
26,52 ng/ml, o tyle w grupie B był to wzrost ponad
2-krotny (z 21,19 ng/ml do 44,83 ng/ml). Po 2 godzi-
nach od operacji stężenie PR, podobnie jak ACTH, ob-
niżyło się w obu grupach do granic normy i takie pozo-
stało w następnych oznaczeniach. Podobnie jak w przy-
padku ACTH, pomimo dużych różnic w wartościach
bezwzględnych nie wykazano pomiędzy obiema grupa-
mi różnic istotnych statystycznie.
Omówienie wyników
Zarówno znieczulenie splotu szyjnego, jak i znieczu-
lenie zewnątrzoponowe powoduje niewielki wzrost stę-
żenia kortyzolu w surowicy chorych po zaklemowaniu
tętnicy szyjnej. Nieco wyższe było ono w grupie osób
znieczulonych zewnątrzoponowo. Po 2 godzinach od
operacji stwierdzono stopniowe obniżanie stężenia C
w grupie A i narastanie w grupie B, przy czym wciąż
pozostawało ono w granicach norm laboratoryjnych.
W 1. i 2. dobie po operacji w obu grupach nastąpiło
dalsze obniżanie stężenia C aż do wartości wyjściowych.
Żaden ze stosowanych rodzajów znieczulenia nie wpły-
wa w sposób istotny na stężenie C w surowicy pacjen-
tów poddawanych operacji CE. Na tej podstawie moż-
na wnioskować, że oba rodzaje znieczuleń wiążą się
(upper limit 50 pg/ml). After clamping the levels of ACTH
continued to rise in group B (116.6 pg/ml) while in gro-
up A they decreased to 66.38 pg/ml. Two hours after
the operation the levels of ACTH returned to normal in
both groups showing similar values and remaining that
way until the end of the study. Despite large differences
in measurement values, the significance level was not
achieved in any case.
The results of PR levels are shown in Table III and
Figure 2. Before the operation levels of PR in group A
were normal, while in group B they were slightly above
the upper limit. Shortly before clamping of the carotid
artery the levels of PR in both groups were above the
upper limits, but remained very close to each other. After
clamping a rise of PR levels in both groups was observed.
In group A PR levels rose from 24.24 ng/ml to 26.52 ng/ml,
whereas in group B a twofold increase was noted (from
21.19 ng/ml to 44.83 ng/ml). After the operation PR be-
haved similarly to ACTH: PR levels returned to normal
within two hours of the operation and remained that way
until the end of the study. Similarly, no statistically impor-
tant differences were noted.
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Discussion
Both cervical plexus block and epidural anaesthesia
cause a slight increase in C levels after carotid artery
clamping. The increase was a little bit higher in the group
with epidural anaesthesia. Two hours after the opera-
tion the levels of C were decreasing gradually in group
A and rising in group B, whereat they still remained wi-
thin the laboratory norm. In the first and in the second
postoperative days a further decrease in C levels was
observed until initial values were reached. Anaesthetic
modalities showed no influence on C levels in patients
undergoing CE. On this bases we can conclude that both
types of anaesthesia are characterized by moderate exa-
cerbation of perioperative stress and mild brain hypo-
perfusion, and therefore are safe for patients [7]. Even
if, in the accessible literature, we were not able to find
any study regarding exacerbation of perioperative stress
based on C, ACTH and PR levels relating to EA, de-
scriptions of EA as a safe and very useful anaesthesia for
CE were found very often [5, 9, 12–14]. Only a few
reports describe the usefulness of EA for CE as low [17].
This may be due to the different technique of carrying
out the anaesthesia, different from the French authors,
having the greatest experience in this method [6, 8, 12].
The safety of the method is further stated by the fact
that it is recommended for the treatment of chronic
pain, even in ambulatory patients [13, 15]. In both gro-
ups of patients no alarming neurological symptoms oc-
curred. None of the patients required temporary shun-
ting of the carotid artery. Not a single case of death or
stroke or myocardial infarction was noted in the perio-
perative period. The facts tie in with the obtained valu-
es of C levels in both groups. They also confirm the
value of C assessment in the evaluation of brain flow
disturbances [7].
Values of ACTH and PR levels showed very similar
changes in time. From the initial values (T0) the rise of
both hormones was observed during the operations.
15 minutes after the cross-clamping of the carotid arte-
ry the levels of both hormones were much higher in the
group with cervical plexus blockage than in the group
with EA. However, two hours after the operation the
influence of anaesthetic modality on perioperative stress
terminates. The levels of hormone normalize and close
in in terms of irrelative values staying in the laboratory
norms in the first and second postoperative days. This
is in accordance with the observations of other investi-
gators [7]. Due to the low number of investigated pa-
tients we were not able to show any statistically signifi-
cant differences even at big differences in irrelative va-
lues in separate measurements. In general, one should
emphasize that EA relates to a lower rise of stress
z niewielkim nasileniem urazu śródoperacyjnego, są po-
łączone z niewielką hipoperfuzją i są bezpieczne dla
pacjenta [7]. Chociaż w dostępnym piśmiennictwie nie
odnotowano analizy nasilenia urazu okołooperacyjnego
na podstawie oceny stężenia C, ACTH i PR w odniesie-
niu do znieczulenia zewnątrzoponowego, to często znaj-
dowano określenie tego rodzaju znieczulenia jako bez-
piecznego i użytecznego w CE [5, 9, 12–14]. Pojedyn-
cze doniesienia określają przydatność znieczulenia ze-
wnątrzoponowego do CE jako małą [17]. Może to jed-
nak wynikać z różnic w technice wykonania znieczule-
nia, innej niż u autorów francuskich, którzy dysponują
największym materiałem porównawczym [6, 8, 12]. Za
bezpieczeństwem metody przemawia także fakt, że jest
ona polecana również w terapii bólu przewlekłego na-
wet w warunkach poradni [13, 15]. W obu badanych
grupach nie pojawiły się w trakcie operacji żadne alar-
mujące objawy neurologiczne. U żadnego chorego nie
było konieczne zastosowanie czasowego przepływu we-
wnętrznego. Wśród badanych pacjentów nie odnoto-
wano też żadnego przypadku zgonu, udaru ani zawału
w okresie śród- i okołooperacyjnym. Fakty te pokry-
wają się z uzyskanymi wynikami stężeń C w obu gru-
pach. Potwierdzają też wartość C jako hormonu dobrze
obrazującego zaburzenia przepływu mózgowego [7].
Wartości ACTH i PR wykazywały podobne zmiany
w czasie. Od badania wyjściowego obserwowano nara-
stanie stężenia hormonów w trakcie operacji. W obu
przypadkach 15 minut po klemowaniu stężenie hormo-
nów było dużo wyższe przy znieczuleniu splotu niż
w znieczuleniu zewnątrzoponowym. Już 2 godziny po
operacji wpływ znieczulenia na uraz związany z zabie-
giem zanika. Stężenia hormonów normalizują się i są zbli-
żone pod względem wartości bezwzględnych. Pozostają
w normie w 1. i 2. dobie po operacji. Jest to zgodne ze
spostrzeżeniami innych badaczy [7]. Ze względu na małą
liczebność grup nie udało się wykazać statystycznie istot-
nych różnic nawet przy dużych różnicach wartości bez-
względnych poszczególnych pomiarów. Ogólnie należy
jednak podkreślić, że znieczulenie zewnątrzoponowe
wiąże się z mniejszym wzrostem stężenia hormonów
stresu w surowicy. Ponieważ zmiany stężeń tych sub-
stancji bardzo dobrze korelują z subkliniczną i kliniczną
hipoperfuzją ośrodkowego układu nerwowego (OUN),
należy stwierdzić, że spośród tych dwóch rodzajów znie-
czulenia to znieczulenie zewnątrzoponowe może oka-
zać się korzystniejsze dla chorego. Istnieją doniesienia,
w których wskazuje się, że znieczulenie zewnątrzopo-
nowe wiąże się z trudnościami w technice wykonania,
możliwością wystąpienia groźnych powikłań wynikają-
cych z miejsca wprowadzenia cewnika epiduralnego,
trudności w uzyskaniu pełnego znieczulenia czy możli-
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wością wystąpienia zaburzeń krążeniowo-oddecho-
wych [11, 17]. Częściej jednak dobrze ocenia się przy-
datność znieczulenia zewnątrzoponowego w CE. Nie-
którzy autorzy określają to znieczulenie jako proste
technicznie ze względu na łatwość zlokalizowania prze-
strzeni między szóstym a siódmym kręgiem szyjnym
[13]. Większość autorów ocenia ten rodzaj znieczule-
nia jako bezpieczny [5, 6, 8, 9, 12–15]. Występowanie
niektórych powikłań znieczulenia zewnątrzoponowe-
go w odcinku szyjnym można natomiast znacznie ogra-
niczyć poprzez dokładną kontrolę parametrów hemo-
dynamicznych, funkcji oddechowych, a przede wszyst-
kim poziomu znieczulenia [13]. Przypadki niepełnego
znieczulenia mogą być spowodowane zarówno różni-
cami w technice znieczulenia, jak i uwarunkowaniami
anatomicznymi [8, 17, 18]. Część skóry szyi i okolica
rozwidlenia tętnicy szyjnej wspólnej posiadają dodat-
kowe unerwienie czuciowe pochodzące z nerwów
czaszkowych [18]. Nerwy te z oczywistych przyczyn
nie ulegają znieczuleniu zewnątrzoponowemu.
Ogólnie należy stwierdzić, że wstępne wyniki badań
nad wpływem rodzaju znieczulenia regionalnego na nasi-
lenie urazu śród- i okołooperacynego są zachęcające. Jed-
noznaczna ocena przydatności znieczulenia zewnątrzo-
ponowego do CE wiąże się jednak z koniecznością prze-
prowadzenia badań w dużych grupach pacjentów.
Wnioski
Nasilenie urazu śródoperacyjnego wyrażone hi-
perkortyzolemią dobrze koreluje z kliniczną hipoper-
fuzją ośrodkowego układu nerwowego podczas en-
darterektomii tętnic szyjnych. Po upływie 2 godzin
znika wpływ rodzaju znieczulenia na poziom urazu
związanego z operacją. W analizowanym materiale
nasilenie urazu okołooperacyjnego podczas udrażnia-
nia tętnic szyjnych w znieczuleniu zewnątrzopono-
wym nie różni się istotnie od operacji w znieczuleniu
splotu szyjnego.
hormones in the serum of patients undergoing CE. Be-
cause the changes of levels of these substances are very
well correlated with brain hypoperfusion, one should say
that from these two types of anaesthesia it is the EA that
offers more to the patient. There are reports in the litera-
ture imputing technical difficulties in carrying out EA, po-
ssibilities of severe complications resultant from the site of
insertion of the epidural catheter, difficulties in achieving
full anaesthesia or the possibility of circulatory and respira-
tory disorders [11, 17]. More common, however, are re-
ports emphasizing good applicability of EA for CE. Some
authors define this type of anaesthesia as technically sim-
ple for the ease of access to the C6–C7 intervertebral space
[9 13]. Most authors estimate this type of anaesthesia to
be safe [5, 6, 8, 9, 12–15]. The occurrence of some com-
plications of EA in the cervical section of the spine can be
greatly diminished by precise control of the haemodyna-
mic parameters, respiratory functions and finally the level
of anaesthesia [13]. Cases of incomplete anaesthesia may
be due to different techniques applied for the procedure,
or to anatomical variations [8, 17, 18]. Part of the skin of
the neck may have accessory innervations deriving from
the cranial nerves [18]. These nerves are not desensitized
by EA as a matter of course.
We can conclude that preliminary results of rese-
arch concerning the influence of anaesthetic modality
on perioperative stress exacerbation are encouraging.
An unequivocal opinion of the applicability of EA for CE
requires further studies on large patient groups.
Conclusions
Exacerbation of intraoperative stress measured by hy-
percortisolaemia is well correlated with clinical brain hypo-
perfusion during CE. The influence of anaesthetic modality
on perioperative stress terminates two hours after the ope-
ration. In our study the perioperative stresses relating to CE
performed under epidural anaesthesia and under cervical
plexus blockade were not significantly different.
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